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Abstract
Objective:  To  characterize  a  cohort  of  children  with  non-neurogenic  daytime  urinary  inconti-
nence followed-up  in  a  tertiary  center.
Methods:  Retrospective  analysis  of  50  medical  records  of  children  who  had  attained  bladder
control or  minimum  age  of  5  years,  using  a  structured  protocol  that  included  lower  urinary
tract dysfunction  symptoms,  comorbidities,  associated  manifestations,  physical  examination,
voiding  diary,  complementary  tests,  therapeutic  options,  and  clinical  outcome,  in  accordance
with the  2006  and  2014  International  Children’s  Continence  Society  standardizations.
Results: Female  patients  represented  86.0%  of  this  sample.  Mean  age  was  7.9  years  and  mean
follow-up was  4.7  years.  Urgency  (56.0%),  urgency  incontinence  (56.0%),  urinary  retention
(8.0%), nocturnal  enuresis  (70.0%),  urinary  tract  infections  (62.0%),  constipation  (62.0%),  and
fecal incontinence  (16.0%)  were  the  most  prevalent  symptoms  and  comorbidities.  Ultrasound
examinations  showed  alterations  in  53.0%  of  the  cases;  the  urodynamic  study  showed  altera-
tions in  94.7%.  At  the  last  follow-up,  32.0%  of  patients  persisted  with  urinary  incontinence.
When assessing  the  diagnostic  methods,  85%  concordance  was  observed  between  the  predictive
diagnosis of  overactive  bladder  attained  through  medical  history  plus  non-invasive  exams  and
the diagnosis  of  detrusor  overactivity  achieved  through  the  invasive  urodynamic  study.
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Conclusions:  This  subgroup  of  patients  with  clinical  characteristics  of  an  overactive  bladder,
with no  history  of  urinary  tract  infection,  and  normal  urinary  tract  ultrasound  and  uroﬂowmetry,
could start  treatment  without  invasive  studies  even  at  a  tertiary  center.  Approximately  one-
-third of  the  patients  treated  at  the  tertiary  level  remained  refractory  to  treatment.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Pediatria.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  All  rights  reserved.
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Curso  clínico  de  uma  coorte  de  crianc¸as com  incontinência  urinária  diurna  não
neurogênica  acompanhada  em  servic¸o terciário
Resumo
Objetivo:  Caracterizar  uma  coorte  de  crianc¸as  com  incontinência  urinária  diurna  não  neurogê-
nica acompanhada  em  servic¸o  terciário.
Métodos:  Análise  retrospectiva  de  50  prontuários  de  crianc¸as  com  controle  miccional  ou  idade
mínima de  cinco  anos,  por  meio  de  protocolo  estruturado,  que  incluiu  sintomas  de  disfunc¸ão
do trato  urinário  inferior,  comorbidades,  manifestac¸ões  associadas,  exame  clínico,  diário  mic-
cional, exames  subsidiários,  opc¸ões  terapêuticas  e  evoluc¸ão  clínica,  conforme  normatizac¸ões
da International  Children’s  Continence  Society,  de  2006  e  2014.
Resultados:  Eram  do  sexo  feminino  86%  dos  pacientes.  A  idade  média  foi  de  7,9  anos  e  o  segui-
mento médio  de  4,7  anos.  Urgência  (56%),  urgeincontinência  (56%),  retenc¸ão  urinária  (8%),
enurese noturna  (70%),  infecc¸ão  do  trato  urinário  (62%),  constipac¸ão  (62%)  e  perda  fecal  (16%)
foram os  principais  sintomas  e  comorbidades.  Exames  de  ultrassom  apresentaram  alterac¸ões
em 53%  dos  casos  e  o  estudo  urodinâmico  em  94,7%.  Na  última  consulta,  32%  dos  pacientes
ainda apresentavam  incontinência  urinária.  Ao  analisar  os  métodos  diagnósticos,  observou-se
concordância  de  85%  entre  o  diagnóstico  preditivo  de  bexiga  hiperativa  obtido  pela  história  clí-
nica mais  exames  não  invasivos  e  o  diagnóstico  de  hiperatividade  detrusora  obtido  pelo  estudo
urodinâmico.
Conclusão: O  subgrupo  de  pacientes  com  quadro  clínico  característico  de  bexiga  hiperativa,
sem antecedentes  de  infecc¸ão  urinária,  ultrassom  de  vias  urinárias  e  uroﬂuxometria  normal
poderia  iniciar  tratamento  sem  a  necessidade  de  estudos  invasivos,  até  em  servic¸o  terciário.
Aproximadamente  um  terc¸o dos  pacientes  com  incontinência  urinária  atendidos  em  servic¸os
terciários  permaneceu  refratário  ao  tratamento.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Pediatria.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os  direitos
reservados.
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 incontinência  urinária  (IU)  de  origem  funcional  é  deﬁnida
omo  perda  involuntária  de  urina  em  local  ou  horário  social-
ente  inadequados  pela  crianc¸a com  controle  miccional,  ou
om  idade  ≥  cinco  anos,  sem  lesão  neurológica  e  com  desen-
olvimento  neuropsicomotor  adequado  para  a  idade.1,2
A  incontinência  pode  ser  caracterizada  como  contí-
ua  ou  intermitente,  diurna  ou  noturna.  A  IU  contínua
stá  mais  associada  a  malformac¸ões  congênitas,  como
 ureter  ectópico,  enquanto  a  intermitente  é,  geral-
ente,  uma  manifestac¸ão  de  um  grupo  heterogêneo  de
isfunc¸ões  do  trato  urinário  inferior  (DTUI).3 Ela  é  denomi-
ada  ‘‘incontinência  urinária  diurna’’  quando  ocorre  com  a
rianc¸a  desperta  e  ‘‘enurese  noturna’’  (EN)  quando  ocorre
xclusivamente  durante  o  sono.  Pacientes  que  apresentam
U  intermitente  quando  despertos  e  também  durante  o  sono
ão  diagnosticados  como  portadores  de  IU  diurna  e  EN.2,3
Além  de  causar  prejuízo  de  cunho  social  e  higiênico  à
rianc¸a,  as  disfunc¸ões  da  micc¸ão afetam  signiﬁcativamente qualidade  de  vida  do  paciente  e  de  sua  família  e  podem
erdurar  para  além  da  infância.4 A  DTUI  está  associada  a
aior  risco  de  infecc¸ão urinária,  retardo  na  resoluc¸ão  do
eﬂuxo  vesical  e perda  da  func¸ão  renal.5,6
c
a
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mA  anamnese  dirigida  e  detalhada,  o  registro  de  diário  mic-
ional  e  o  exame  físico  cuidadoso  são  imprescindíveis  para
 diagnóstico,  o  qual,  por  sua  vez,  é  de  suma  importância
ara  deﬁnic¸ão do  tratamento  adequado.  O  teste  de  micc¸ão
e  quatro  horas  para  lactentes,  a  uroﬂuxometria  e  a  ultras-
onograﬁa  (US)  são  os  exames  não  invasivos  que  fornecem
nstrumentos  diagnósticos  relevantes.7,8 No  entanto,  muitas
ezes,  tais  dados  e  exames,  quando  feitos  com  metodolo-
ia  inadequada,  resultam  em  dados  inconclusivos,  levam
 indicac¸ão  desnecessária  de  estudo  urodinâmico  invasivo
ara  elucidac¸ão  diagnóstica  e  aumentam  o  sofrimento  do
aciente  e  da  família,  além  do  tempo  para  o  diagnóstico  e
o  custo.9
No  Brasil,  poucos  trabalhos  analisaram  a  prevalência  da
U  diurna  em  crianc¸as e  menos  ainda  a  investigac¸ão  diagnós-
ica  e  o  tratamento  de  pacientes  pediátricos  sem  alterac¸ões
struturais  e  sem  anomalias  neurológicas  evidentes  com  IU
iurna  em  seguimento  em  servic¸os de  atenc¸ão terciária  em
rianc¸as.10,11
O  objetivo  do  presente  trabalho  foi  caracterizar  uma
oorte  de  crianc¸as com  IU  diurna  sem  lesão  neurológica
companhada  em  um  centro  terciário  e  veriﬁcar  a  con-
ordância  entre  o  diagnóstico  de  bexiga  hiperativa  e  sua
anifestac¸ão  urodinâmica  a  hiperatividade  detrusora.
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Métodos
Desenho  do  estudo
Estudo  retrospectivo,  descritivo  e  analítico  de  uma  coorte
de  pacientes,  cuja  queixa  inicial  era  de  IU  diurna,  matricula-
dos  no  Ambulatório  de  Disfunc¸ões  Miccionais  do  Instituto  da
Crianc¸a  do  Hospital  das  Clínicas  da  Faculdade  de  Medicina
da  Universidade  de  São  Paulo  (ICr/HC-FM-USP),  de  marc¸o de
2000  a  dezembro  de  2012.  A  terminologia  usada  no  presente
estudo  respeitou  o  padrão  deﬁnido  em  2006  pela  Internati-
onal  Children’s  Continence  Society  (ICCS),  bem  como  suas
atualizac¸ões  acrescidas  em  2014.2,3
Critérios  de  inclusão
Pacientes  com  queixa  inicial  de  IU  diurna,  com  ou  sem
infecc¸ão  urinária,  de  ambos  os  sexos,  com  idade  mínima
de  cinco  anos  ou  com  controle  miccional,  com  intervalo  de
seguimento  mínimo  de  seis  meses.
Critérios  de  exclusão
Pacientes  com  diagnóstico  de  bexiga  neurogênica,  síndro-
mes  genéticas,  encefalopatias  crônicas,  déﬁcit  cognitivo
grave,  malformac¸ões  urogenitais,  doenc¸a renal  crônica,  EN
monossintomática  e  DTUI  sem  IU.
Protocolo  do  estudo
Foram  analisados  todos  os  prontuários  que  apresentassem
os  seguintes  códigos  de  doenc¸a, conforme  a  10a edic¸ão
da  Classiﬁcac¸ão  Internacional  de  Doenc¸as (CID-10):  R32  (IU
não  especiﬁcada);  R33  (retenc¸ão  urinária);  R39.1  (outras
diﬁculdades  de  micc¸ão); N31  (disfunc¸ões  neuromusculares
da  bexiga  não  classiﬁcadas  em  outra  parte);  N32  (outros
transtornos  de  bexiga);  e  N39  (outros  transtornos  do  trato
urinário).  Os  diagnósticos  basearam-se  estritamente  nas
informac¸ões  do  prontuário.
A  pesquisa  dos  prontuários  foi  feita  por  meio  de  proto-
colo  estruturado12 e  os  dados  foram  anotados  em  planilha
padronizada  com  180  variáveis.  Foram  registrados:  sexo;
data  de  nascimento;  data  do  primeiro  atendimento  (T1);
dados  antropométricos;  índice  de  massa  corporal  (IMC)  para
idade;  pressão  arterial;  características  das  perdas  uriná-
rias;  sintomas  miccionais,  segundo  critérios  do  ICCS  2006
e  2014  (frequência  urinária,  urgência,  urgeincontinência,
perdas  insensíveis  e  manobras  posturais/retenc¸ão  urinária);
EN;  antecedentes  de  infecc¸ão urinária;  hábito  intestinal
(constipac¸ão  e  incontinência  fecal);  exame  físico;  e  dados
do  diário  miccional.  Foram  também  averiguados  exames
complementares,  como  avaliac¸ão  laboratorial  (urina  tipo  1,
urocultura,  calciúria,  ureia  e  creatinina),  US  de  vias
urinárias,  uroﬂuxometria  e  urodinâmica,  uretrocistograﬁa
miccional  e  cintilograﬁa  renal  (99  Dimercaptosuccinic  acid-
99  Tc-DMSA),  tratamento  e  evoluc¸ão com  índice  de  cura  por
ocasião  da  primeira  (T1)  e  última  (T2)  consulta  em  prontuá-
rio.
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ariáveis  de  interesse
onforme  critérios  do  ICCS,  consideramos  que  o  paciente
presentava  ‘‘urgência’’  quando  descrito  em  prontuário  que
le  referia  sensac¸ão súbita  e  inesperada  de  necessidade
mediata  de  micc¸ão; ‘‘urgeincontinência’’  quando  descrita
erda  urinária  associada  a  urgência;  ‘‘retenc¸ão  urinária
e  referido  em  prontuário  que  o  paciente  postergava  ou
uprimia  a  micc¸ão por  manobras  posturais;  ‘‘aumento  de
requência  urinária’’  se  referidas  mais  de  oito  micc¸ões por
ia;  e  ‘‘frequência  diminuída’’  quando  ele  referia  três  ou
enos  micc¸ões por  dia.
O  paciente  foi  considerado  ‘‘constipado’’  quando  havia
notac¸ões  em  prontuário  de  eliminac¸ões  ‘‘ressecadas’’,
‘dolorosas’’,  ‘‘endurecidas’’  ou  em  ‘‘cíbalas’’,  ‘‘dor  ao
vacuar’’  e  hábito  intestinal  inferior  a  três  vezes  por
emana,  segundo  os  critérios  Roma  III.13 Paciente  com
nfecc¸ão  urinária  prévia  foi  aquele  cujo  registro  em  pron-
uário  relatava  processo  febril  associado  à  urocultura
ositiva;  infec¸ões urinárias  de  repetic¸ão  foram  conside-
adas  em  casos  de  três  ou  mais  infecc¸ões  urinárias  por
no.
nvestigac¸ão diagnóstica:  exames  de  imagem,
adiológicos  e  urodinâmicos
audos  dos  exames  de  US  foram  analisados  em  relac¸ão às
orfologias  renal  e  vesical,  à  presenc¸a de  uretra  em  pião  e
 presenc¸a de  resíduo  vesical.  A  descric¸ão  de  trabeculac¸ão
/ou  aumento  da  espessura  da  parede  vesical  >  0,3  cm  foi
omada  como  um  sinal  de  esforc¸o miccional  e  provável  dis-
úrbio  de  enchimento  ou  esvaziamento  vesical.2,14 Descric¸ão
e  presenc¸a de  resíduo  pós-miccional  >  20  mL  ou  >  10%  da
apacidade  vesical  esperada  (CVE,  sendo  CVE  =  [idade  (anos)
 1]  x  30  mL  em  crianc¸as ≤  seis  anos  e de  resíduo  vesical
 20  mL  ou  >15%  da  CVE.)  em  crianc¸as ≥  de  sete  anos  foi
onsiderada  patológico  e  indicativa  de  provável  distúrbio  de
svaziamento  vesical.
Registraram-se  os  resultados  de  uroﬂuxometria  livre
uanto  ao  formato  das  curvas.  Curvas  em  sino  foram  con-
ideradas  normais;  em  torre  como  com  características  de
iperatividade  detrusora;  em  stacatto  como  de  micc¸ão  dis-
uncional;  intermitente  como  de  bexiga  hipotônica;  e  a
chatada  como  de  obstruc¸ão  orgânica  ou  funcional.  Os  estu-
os  de  urodinâmica  foram  feitos  na  Disciplina  de  Urologia  do
C-FMUSP  com  metodologia  padronizada.
Nos  laudos  de  uretrocistograﬁa  miccional  identiﬁcaram-
se  a  presenc¸a e  o  grau  de  reﬂuxo  vesicoureteral  (RVU),
rabeculac¸ão  vesical,  divertículos  e  uretra  em  pião.  A  partir
a  cintilograﬁa  com  DMSA,  anotou-se  a  descric¸ão  de  cicatri-
es  renais,  o  que  sugere  perda  de  func¸ão renal.
ratamento
m  geral,  o  tratamento  era  feito  por  meio  de  urotera-
ia,  biofeedback  e  ﬁsioterapia  postural,  com  medicamentos
axantes,  antibióticos  proﬁláticos  e  medicamentos  especí-
cos  para  o  tratamento  das  DTUIs  (anticolinérgicos,  como
xibutinina,  tolterodina;  alfabloqueadores,  como  doxazo-
ina,  tansulosina;  ou  antidepressivos,  como  imipramina).
1 Lebl  A  et  al.
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Tabela  1  Dados  demográﬁcos,  clínicos  e  exames  com-
plementares  de  coorte  de  50  crianc¸as  com  incontinência
urinária  diurna  funcional  atendidos  em  servic¸o  terciário
Sexo  feminino,  n  (%)  43  (86,0)
Idade  média,  anos  7,9  ±  3,0
Tempo  de  seguimento,  anos  4,7  ±  3,2
Sintomas,  %
Perdas  diurnas  100
Frequência  urinária  alterada  63,6
Urgência  56,0
Enurese  noturna 70,0
Infecc¸ão  urinária 62,0
Constipac¸ão 62,0
Ultrassonograﬁa,  %
Resíduo  vesical  61,5
Trabeculac¸ão vesical  23,0
Pielonefrite  crônica  11,5
Uroﬂuxometria,  %
Curva  normal 78,8
Uretrocistograﬁa,  %
Divertículos  16,7
Reﬂuxo  vesicuretral  27,8
Estudo urodinâmico,  %
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c32  
nálise  da  concordância  diagnóstica  e  valor
reditivo do  diagnóstico  de  bexiga  hiperativa
btido pelos  dados  de  anamnese  e  exames  não
nvasivos
 diagnóstico  de  bexiga  hiperativa,  por  meio  dos  dados  de
namnese,  implicou  o  registro  em  prontuário  de:  sintomas
e  urgência  e/ou  urgeincontinência,  frequência  urinária
aior  do  que  oito  vezes  ao  dia,  ausência  de  dados  de
nfecc¸ão  urinária  pregressa,  uroﬂuxometria  e  ultrassom  de
ias  urinárias  normal,  sem  resíduo  vesical,  trabeculac¸ão  ou
utras  alterac¸ões.  Para  veriﬁcar  a  existência  ou  não  de
oncordância,  esse  diagnóstico  foi  comparado  com  o  de
iperatividade  detrusora,  obtido  pelo  estudo  urodinâmico,
ue  é  considerado  padrão-ouro.15
voluc¸ão  e  índice  de  cura
valiaram-se  sintomas  miccionais,  comorbidades,
anifestac¸ões  associadas  e  incidência  de  infecc¸ões
rinárias  em  T1  e  T2  para  deﬁnir  os  parâmetros  de  cura
paciente  sem  sintomas  miccionais),  melhoria  (diminuic¸ão
e  pelo  menos  50%  dos  sintomas  miccionais)  e  inalterac¸ão
sem  melhoria  dos  sintomas  miccionais).2
nálise  estatística
oi  feita  análise  descritiva  das  variáveis  contínuas  e  cate-
óricas.  Variáveis  contínuas  foram  descritas  por  meio  de
édias  (±  desvio  padrão).  Variáveis  dos  sintomas  de  DTUI,
anifestac¸ões  associadas  e  comorbidades  em  T1  e  T2
oram  analisadas  pelo  teste  não  paramétrico  de  McNemar.
omparou-se  a  concordância  entre  os  diagnósticos  de  bexiga
iperativa  pelos  dados  de  anamnese  mais  exame  não  invasi-
os  (US  e  uroﬂuxometria)  e  o  diagnóstico  de  hiperatividade
etrusora  pelo  estudo  urodinâmico  invasivo  --  esse  último
onsiderado  padrão-ouro  --  pelo  coeﬁciente  de  Cohen  e
e  testou  sua  igualdade  zero.  Em  todas  as  comparac¸ões,
onsideraram-se  como  signiﬁcativas  as  probabilidades  asso-
iadas  aos  testes  p  <  0,05.
spectos  éticos
 estudo  foi  aprovado  pela  Comissão  de  Ética  para  Análise
e  Projetos  de  Pesquisa  Hospital  das  Clínicas  da  FM-USP  em
8  de  agosto  de  2011  (Protocolo  0489/11).
esultados
nicialmente,  foram  incluídos  no  estudo  103  pacientes,  mas
3  não  participaram  em  razão  dos  critérios  de  exclusão  pre-
eterminados.  Dos  50  estudados,  43  eram  do  sexo  feminino
86%).  A  idade  média  foi  de  7,9  anos.  O  tempo  médio  de
eguimento  no  ambulatório  foi  de  4,7  ±  3,2  anos.
Cinco  pacientes  apresentavam  z-escore  <  −1  para  o  IMC
ara  idade,  42  eram  eutróﬁcos  e  três  apresentaram  z-escore
 +1.  Pressão  arterial  <  90%  foi  observada  em  48  (96%);  dois
presentaram  pressão  arterial  entre  p90%  e  p95%  e  tiveram
eus  níveis  pressóricos  normalizados  durante  o  seguimento.
ﬁ
a
e
nHiperatividade  detrusora  71,0
Hiperatividade  detrusora  +  micc¸ão  disfuncional  21,0
Todos  os  pacientes  referiam  perdas  urinárias.  Referiram
erdas  urinárias  e  episódios  de  urgeincontinência  24  (48%);
2  (44%)  descreveram  perdas  urinárias  diurnas;  e  quatro
8%)  caracterizaram  as  perdas  como  episódios  somente  de
rgeincontinência.  Os  principais  sintomas  de  DTUI  descritos
a  anamnese  inicial  foram  urgência  (n  =  28;  56%),  urgein-
ontinência  (n  =  28;  56%)  e  retenc¸ão urinária  (n  =  4;  8%).
s  principais  comorbidades  foram:  infecc¸ões  urinárias  (n  =
1;  62%),  EN  (n  =  35;  70%),  obstipac¸ão  (n  =  31;  62%)  e  perda
ecal  (n  =  8;  16%),  conforme  mostrado  na  tabela  1.
Diário  miccional  foi  feito  por  33  (66%)  pacientes,  21  deles
63,6%)  apresentaram  frequência  urinária  aumentada  maior
o  que  oito  vezes  ao  dia.  Seis  (18,2%)  apresentaram  EN  e
uatro  (12,1%)  registraram  perdas  urinárias.
Em  T1,  foi  feita  US  de  vias  urinárias  em  49  (98%).  Foi
bservado  resíduo  pós-miccional  em  16  (61,5%),  espessa-
ento  vesical  em  seis  (23%)  e  pielonefrite  crônica  unilateral
m  três  (11,5%).
A uretrocistograﬁa  miccional  foi  feita  em  36  (72%)
rianc¸as.  Dessas,  18  (50%)  apresentaram  alguma  alterac¸ão,
eﬂuxo  vesicoureteral  unilateral  (n  =  3;  16,7%),  RVU  bilate-
al  (n  =  2;  11,1%)  e  em  quatro  (80%)  dos  cinco  pacientes  com
VU  esse  era  de  grau  ≥III,  bexiga  trabeculada  (n  =  12;  11,1%),
ivertículos  (n  =  3;16,7%)  e  uretra  em  pião  (n  =  3;  16,7%).
lguns  pacientes  apresentaram  mais  de  uma  alterac¸ão
natômica,  conforme  é  mostrado  na  tabela  1.
Uroﬂuxometria  livre  foi  feita  em  33  pacientes  e  des-
rita  como  normal  em  26  (78,8%).  Entre  os  pacientes  que
zeram  o  estudo  urodinâmico,  36  (94,7%)  apresentaram
lterac¸ões  urodinâmicas,  a  saber:  hiperatividade  detrusora
m  27  (71%),  hiperatividade  detrusora  e  micc¸ão  disfuncio-
al  em  oito  (21%)  e  micc¸ão disfuncional  em  um  (2,7%);  dois
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Tabela  2  Compilac¸ão  dos  resultados  de  exames  de  ima-
gem,  uroﬂuxometria  e  urodinâmica  alterados  de  coorte  de
50 crianc¸as  com  incontinência  urinária  diurna  funcional  aten-
didos em  servic¸o  terciário
Tipo  de  exame Achado  anormal  n/total  (%)
Ultrassonograﬁa  de  vias
urinárias
26/49  (53,0)
Uroﬂuxometria  7/33  (21,2)
Estudo  urodinâmico  36/38  (94,7)
Uretrocistograﬁa
miccional
18/36  (50,0)
Valor-p* < 0,001
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Figura  1  Comparac¸ão  de  sintomas  miccionais,  manifestac¸ões
associadas  e  comorbidades  entre  o  primeiro  (T1)  e  último  aten-
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à  idade  adulta  com  DTUI.16,17 Observou-se,  ainda,  concor-
dância  de  85%,  pelo  coeﬁciente  de  Cohen,  com  p  <  0,05,  para
o  diagnóstico  de  bexiga  hiperativa,  com  dados  de  anamnese
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Figura  2  Evoluc¸ão  com  relac¸ão  à  incidência  de  ITU  e  ITU  deCintilograﬁa  renal
estática  com  99mTc
13/30  (43,3)
pacientes  apresentaram  estudo  normal.  A  incidência  de  exa-
mes  de  imagem,  uroﬂuxometria,  urodinâmica  e  cintilograﬁa
renal  alterados  é  demonstrada  na  tabela  2.
Todos  os  50  pacientes  foram  submetidos  a  uroterapia,
quatro  ﬁzeram  ﬁsioterapia  e  outros  quatro  biofeedback.
O  tratamento  medicamentoso  prescrito  foi  a  oxibuti-
nina  (anticolinérgico)  para  28  (56%)  pacientes;  doxazosina
(alfabloqueador)  para  três  (6%);  tansulosina  (alfabloquea-
dor)  para  um  (2%);  associac¸ão  de  oxibutinina  e  tansulosina
para  um  (2%);  e  imipramina  (antidepressivo)  para  um  (2%).
Doze  pacientes  (24,0%)  apresentaram  aderência  irregular  ao
tratamento.  O  tempo  médio  de  uso  de  anticolinérgicos  foi  de
2,9  anos  (±  2,30)  e  de  alfabloqueadores  de  1,3  ano  (±  0,58).
Lactulose  foi  prescrita  para  12  (24%)  pacientes  com  diag-
nóstico  de  constipac¸ão.  Antibiótico  proﬁlático  foi  prescrito
para  25  (50%)  pacientes  com  infecc¸ão urinária  de  repetic¸ão.
O  período  médio  de  uso  de  antibiótico  proﬁlático  foi  de  2,5
anos  (±  1,52).
Houve  nítida  reduc¸ão das  queixas  de  T1  para  T2,  que
passaram  de  100  para  32%.  A  evoluc¸ão com  relac¸ão a  cura,
melhoria  ou  manutenc¸ão  dos  sintomas  de  DTUI  após  trata-
mento  (T2)  está  apresentada  na  ﬁgura  1.  A  ﬁgura  2  mostra
a  evoluc¸ão das  infecc¸ões urinárias.
Com  relac¸ão aos  sintomas  miccionais  de  DTUI,  68%  dos
pacientes  apresentaram  melhoria  ou  cura.
Observou-se,  ainda,  percentagem  de  concordância  de
85%  entre  o  diagnóstico  de  bexiga  hiperativa  obtido  pela
anamnese  e  exames  complementares  não  invasivos  (US
e  uroﬂuxometria  livre)  e  o  diagnóstico  do  hiperatividade
detrusora  obtido  pelo  estudo  urodinâmico  pelo  coeﬁciente
de  Cohen,  com  p  <  0,05.
Discussão
A  análise  desse  grupo  de  pacientes  demonstrou  prevalência
do  sexo  feminino,  idade  média  ao  início  de  tratamento  de
sete  anos,  longo  seguimento  de  tratamento  (4,7  ±  3,2  anos),
alta  incidência  de  sintomas  miccionais,  EN,  constipac¸ão  e
incontinência  fecal,  ITU,  ITU  de  repetic¸ão,  anormalidades
urológicas  e  lesões  renais.
A  DTUI  mais  prevalente  neste  estudo  foi  a  de  bexiga
hiperativa  e  sua  manifestac¸ão  urodinâmica,  que  é  a  hipe-
ratividade  detrusora.  Atestou-se,  à  semelhanc¸a  de  outros
estudos,  que  uma  percentagem  dos  pacientes  atendidos  em
servic¸os  terciários  atinge  a  cura;  outros  melhoram,  mas
r
t
M
Iimento  (T2)  de  coorte  de  crianc¸as  com  incontinência  urinária
companhadas  em  servic¸o  terciário  -  teste  de  McNemar.
cam  dependentes  de  medicac¸ão;  e  aproximadamente  30%
ão  refratários  ao  tratamento  −  grupo  esse  que  pode  chegarepetic¸ão, após  tratamento,  em  coorte  de  crianc¸as  com  incon-
inência  urinária  acompanhadas  em  servic¸o  terciário  -  teste  de
cNemar.
TU, infecc¸ão  do  trato  urinário.
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 exames  não  invasivos,  e  o  diagnóstico  de  hiperatividade
etrusora,  obtido  pelo  estudo  urodinâmico.
É difícil  de  ser  calculada  a  prevalência  exata  da  IU,  pois
 maioria  dos  estudos  recorre  a  estratégias  metodológicas
iferentes  e  nem  sempre  usa  a  terminologia  do  ICCS.3,18
A  classiﬁcac¸ão  nutricional  dos  pacientes  do  presente
rabalho  demonstrou  96%  de  pacientes  eutróﬁcos  e  4%  de
acientes  com  sobrepeso,  não  conﬁrma  dados  da  literatura
ue  descreveram  uma  associac¸ão  positiva  entre  obesidade
 DTUI  na  crianc¸a.19
Na  coorte  estudada,  a  manifestac¸ão  de  EN  foi  de  70%,
u  seja,  um  valor  muito  superior  ao  descrito  na  populac¸ão
ediátrica  geral,  que  é  de  7,5%,  o  que  demonstra  a  frequente
ssociac¸ão  dessa  entidade  com  a  perda  urinária  diurna.20
A  prevalência  de  obstipac¸ão  em  crianc¸as saudáveis  varia
e  0,7  a  29,6%,  pode  aﬂigir  até  50%  delas  na  DTUI.21 Em
studos  sobre  o  tema,  veriﬁca-se  que  10%  das  crianc¸as
bstipadas  apresentam  ITU  e  30,0%,  IU  diurna.  A  prevalên-
ia  de  62%  de  obstipac¸ão  demonstrada  no  presente  estudo
ostrou-se  próxima  daquela  descrita  por  Veiga  et  al.,22
ue  foi  de  54,9%,  em  estudo  brasileiro  com  crianc¸as com
U  por  bexiga  hiperativa.  Acredita-se  que  a  prevalência  de
bstipac¸ão  em  crianc¸as é  subestimada,  pois  a  maioria  dos
ais  não  tem  essa  informac¸ão  e  as  crianc¸as,  sem  o  uso  de
nstrumentos  como  a  escala  de  Bristol,  informam  mal  sobre
 ocorrência.
A prevalência  de  ITU  neste  estudo  foi  de  62%,  ou  seja,
uito  superior  à  veriﬁcada  na  populac¸ão  pediátrica  geral
11%),  mas  semelhante  àquela  encontrada  em  crianc¸as com
U,  descrita  em  até  50%  dos  pacientes.23
A  urodinâmica  foi  feita  em  76%  dos  pacientes  deste
studo,  mostrou-se  alterada  em  94,7%  dos  casos  e  com  a
iperatividade  detrusora  presente  em  71%  dos  casos,  esse  o
iagnóstico  urodinâmico  mais  prevalente,  em  consonância
om  os  dados  da  literatura.3
Em  relac¸ão à  prevalência  de  sexo,  à  idade,  ao  tempo  de
eguimento,  aos  sintomas  urinários,  à  incidência  de  ITU,  à
requência  de  associac¸ão  com  RVU  e  aos  índices  de  cura,
s  resultados  do  presente  estudo  foram  similares  aos  de
studos  publicados  em  servic¸os terciários  considerando  as
essalvas  previamente  feitas.17,24,25
Para  a  bexiga  hiperativa,  a  análise  da  concordância  diag-
óstica  entre  o  diagnóstico  clínico,  obtido  pela  anamnese,
om  investigac¸ão  de  presenc¸a  de  sintomas  de  urgência  e/ou
rgeincontinência  e o  aumento  da  frequência  miccional,
em  antecedentes  de  infecc¸ão urinária  e  exames  não
nvasivos  normais,  e  o  diagnóstico  do  estudo  urodinâmico
e  hiperatividade  detrusora  demonstrou  concordância  de
5%  pelo  coeﬁciente  de  Cohen,  com  p  <  0,05.  O  diagnóstico
e  micc¸ão disfuncional  não  permite  essa  análise,  só  pode
er  deﬁnido  pela  presenc¸a da  curva  em  staccato  à  uroﬂuxo-
etria  com  eletromiograﬁa  ou  pelo  estudo  urodinâmico.3
a  literatura,  somente  dois  outros  estudos  ﬁzeram  esse
ipo  de  análise:  Ramamurthy  et  al.25 descreveram  uma
oncordância  entre  o  diagnóstico  de  bexiga  hiperativa  pela
namnese  e  exames  não  invasivos  e  apresentaram  sensibi-
idade  de  88,4%  e  especiﬁcidade  de  72,7%  em  relac¸ão ao
iagnóstico  urodinâmico  de  hiperatividade  detrusora;  e  Bael
t  al.15 ﬁzeram  estudo  multicêntrico  prospectivo  em  151
scolares  com  DTUI  e  obtiveram  resultados  inconclusivos.
esse  último  estudo,  houve  concordância  somente  de  33%
ntre  o  diagnóstico  de  bexiga  hiperativa  e  o  diagnóstico  deLebl  A  et  al.
iperatividade  detrusora  obtido  pelo  estudo  urodinâmico.
 autor  chama  a  atenc¸ão para  o fato  de  que  a  maioria
os  pacientes  incluídos  apresentava  diagnóstico  de  micc¸ão
isfuncional,  incidência  que,  segundo  os  próprios  autores,
ão  representa  a  casuística  usual  do  servic¸o.
A  resposta  terapêutica  evolutiva  da  IU,  no  presente
studo,  foi  de  cura  em  36%  dos  pacientes  e  de  melho-
ia  (diminuic¸ão  de  pelo  menos  50%  das  queixas)  em  32%
e  pacientes  que  continuavam  em  uso  de  medicac¸ão.  Tais
esultados  são  comparáveis  aos  de  Glad  Mattson  et  al.,16
lcanc¸ados  em  hospital  terciário.
As  limitac¸ões  deste  trabalho  foram  as  que  caracterizam
m  trabalho  retrospectivo,  com  diﬁculdades  decorren-
es  de  anotac¸ões  imprecisas  no  prontuário,  multiplicidade
e  observadores  no  seguimento  do  paciente,  assim  como
ariac¸ões  temporais  na  disponibilidade  institucional  de
ecursos  humanos  e  técnicos.26
O  presente  estudo  detectou,  nesse  grupo  de  pacientes,
levada  prevalência  de  sintomas  miccionais,  infecc¸ões  uri-
árias,  anormalidades  urológicas,  lesões  renais  e  pior  índice
e  cura.  Isso  sugere  que  esse  subgrupo  de  pacientes  poderia
presentar  uma  etiopatogenia  diferente  dos  pacientes  com
U  diurna  não  neurológica  estudados  em  grandes  grupos  de
scolares  ou  ambulatórios  gerais.
O  diagnóstico  clínico  inicial  deve  resultar  da  soma  das
ariáveis  clínicas  e  dos  exames  não  invasivos.  O  diagnóstico
e  bexiga  hiperativa  representa  um  diagnóstico  sindrômico
 justiﬁcaria  o  início  do  tratamento,  após  veriﬁcac¸ão  da
istória  clínica  sugestiva,  exame  físico  inocente,  anteceden-
es  negativos  para  ITU  e  exames  não  invasivos  normais.27 O
xame  urodinâmico  teria  indicac¸ão  nos  pacientes  com  sin-
omas  de  bexiga  hiperativa  refratária  a  tratamento,  assim
omo  naqueles  pacientes  em  que,  durante  a  investigac¸ão
iagnóstica,  surgissem  dúvidas  de  se  tratar  de  uma  causa
rgânica.28 A  adoc¸ão  dessa  conduta,  até  em  servic¸os ter-
iários,  poderia  resultar  em  uma  diminuic¸ão  do  número  de
rocedimentos  invasivos  feitos  e  reduzir  o  desconforto  do
aciente  e  da  família,  o  tempo  para  o  início  do  tratamento
 os  custos  hospitalares.29
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